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Resumen  El objetivo de este estudio fue analizar los factores relacionados con la ampliación del número de equipos 
de salud de la familia, equipos de salud bucodental y equipos multiprofesionales en el municipio de Campo Grande-
-MS, entre 2013 y 2023, así como identificar el efecto de la ampliación de esta cobertura con la creación de la Residen-
cia de Medicina de Familia y Comunidad y la Residencia Multiprofesional de Salud de la Familia, y comprobar si los 
equipos se implantaron en zonas con mayor índice de exclusión social. Se trata de un estudio cuantitativo, analítico 
y longitudinal a partir de datos secundarios. Se observó un aumento significativo del número de equipos de salud 
familiar, equipos de salud bucodental y equipos multiprofesionales en Campo Grande durante el periodo estudiado. 
Se observó que en 2018 hubo una transformación generalizada de las unidades tradicionales en unidades de salud 
familiar, y en 2020 se produjo la creación de residencias de salud de la familia, el segundo año con mayor expansión 
de equipos. En 2023, la cobertura de salud de la familia se encontraba en el 100% de las zonas con mayores niveles 
de exclusión social.
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Introducción

Los conceptos y beneficios de la atención prima-
ria de salud (APS) son reconocidos en todo el 
mundo, ya que se considera la puerta de entra-
da (responsable del acceso), ofrece una atención 
centrada en la persona, aborda los problemas más 
comunes de la comunidad, presta servicios de 
prevención, tratamiento y rehabilitación median-
te el trabajo en equipo, favoreciendo la equidad y 
la mejora de la salud1, estableciendo un vínculo 
con el individuo y su familia, así como una co-
municación efectiva, continuidad y longitudina-
lidad en la atención, un abordaje holístico de los 
problemas de salud, orientación comunitaria y 
toma de decisiones definidas por la prevalencia 
e incidencia de la enfermedad en la comunidad, 
mediante el manejo de enfermedades agudas y 
crónicas, así como la realización de acciones de 
promoción y prevención de problemas de salud 
en la población2.

La APS se ha utilizado en distintos países, 
pero con organizaciones diferentes, dependiendo 
de cómo esté estructurado el sistema sanitario en 
cada lugar, lo que repercute de distintas maneras 
en el acceso y los resultados.

En Brasil, la APS está estructurada desde la 
década de 1990, con el Programa de Salud de la 
Familia (PSF) como plan precursor, de acceso y 
primer contacto, implementado en 1994, pos-
teriormente sustituido con la Política Nacional 
de Atención Primaria (PNAB, en portugués) 
en 2006 por la Estrategia de Salud de la Familia 
(ESF) como plan de consolidación del nuevo mo-
delo de atención, revisado en 2011 y en 20173-6.

La implementación del ESF, con la amplia-
ción de la cobertura de la APS, ha aumentado el 
acceso de la población a las unidades de salud. 
Sin embargo, para brindar una atención integral 
es necesario, entre otros factores, que los profe-
sionales tengan las competencias para trabajar en 
esta área. En este sentido, los programas de for-
mación continua y los programas de residencia 
son estratégicos para capacitar a los profesionales 
para trabajar en APS. Asimismo, cabe destacar 
que en las zonas con mayor acceso a la atención 
primaria se ha producido una reducción de la 
mortalidad infantil, un aumento de la cobertura 
de vacunación y una reducción de las hospita-
lizaciones por patologías sensibles a la atención 
primaria7.

La expansión del PSF no ocurrió de manera 
uniforme en todo el país y, a pesar de la presencia 
masiva de la APS en los municipios brasileños, la 
diferente cobertura puede haber llevado a ajustes 

en los modelos de APS, interfiriendo en la estruc-
tura y, sobre todo, en los resultados obtenidos en 
cada ciudad8. Así, Campo Grande (MS), siguien-
do las normas ministeriales, implantó los prime-
ros equipos de APS en 1999, sólo cinco años des-
pués de la publicación nacional. Desde entonces, 
la cobertura ha evolucionado lentamente, puesto 
que, en 2016, 17 años después de la introducción 
del PSF, la cobertura seguía siendo del 38%.

Son varios los factores que inciden en la evo-
lución de los indicadores de salud, entre ellos el 
mantenimiento de políticas sociales como el Pro-
grama Bolsa Familia (PBF) y la ampliación de la 
cobertura del ESF, que tienen el efecto no sólo de 
reducir la pobreza, sino también de mejorar el 
seguimiento de las condicionalidades sanitarias 
del programa9.

Ante esta evidente necesidad de ampliar la 
cobertura, dado que el Plan de Expansión del 
ESF, trazado en 2010 para el municipio, no alcan-
zó el éxito esperado hasta principios de 2019, ya 
que la cobertura seguía siendo del 40%, se plani-
ficaron nuevas estrategias. Sin embargo, el diseño 
del proyecto de expansión tuvo que hacer varias 
correcciones de rumbo para ajustar la frágil co-
bertura en la prestación de servicios esenciales 
de APS. En este sentido, la planificación de la 
expansión debe orientarse por el grado de vul-
nerabilidad de los barrios, situación medida por 
el índice de exclusión social (IES), según la clasi-
ficación de Sauer et al.10, ya que, según el autor, 
la optimización de la distribución de recursos 
para atender las necesidades socioeconómicas de 
la parte más vulnerable de la población requiere 
el conocimiento del mapeo municipal de estas 
necesidades. Al identificar las demandas sociales 
existentes en los diferentes sectores, las acciones 
de la administración municipal podrán atender 
estas necesidades de forma más eficiente, previ-
niendo la creación de situaciones de exclusión 
y evitando que las políticas sociales continúen 
siendo compensatorias.

El objetivo de este estudio fue analizar los fac-
tores relacionados con la ampliación del número 
de equipos de salud familiar (eSF), equipos de 
salud bucal (eSB) y equipos multiprofesionales 
(eMULTI), antes conocidos como Centro de Sa-
lud de la Familia Ampliado (NASF), en el muni-
cipio de Campo Grande, Mato Grosso do Sul, en-
tre 2013 y 2023; así como identificar el efecto de 
la ampliación de esa cobertura con la creación de 
la Residencia de Medicina de Familia y Comuni-
dad (RMFC) y de la Residencia Multiprofesional 
de Salud de la Familia (RMSF) y verificar si los 
equipos se implantaron en áreas con mayor IES.
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Métodos

Diseño del estudio y contexto  

Se trata de un estudio cuantitativo, analítico 
y longitudinal de la expansión de la cobertura 
de la atención primaria de salud en el municipio 
de Campo Grande, utilizando datos secunda-
rios de la plataforma web e-Gestor AB (https://
egestorab.saude.gov.br), del Registro Nacional de 
Establecimientos de Salud (CNES) (https://cnes.
datasus.gov.br/) y de instrumentos como el In-
forme Anual de Gestión del Municipio de Cam-
po Grande.

Los datos sobre la población de Campo Gran-
de fueron extraídos del e-Gestor en diciembre de 
2023, indicando 916.001 habitantes; según los 
datos del IBGE (2022), la población del munici-
pio es de 898.100 habitantes, pero estos datos no 
han sido actualizados en el e-Gestor.

Aspectos éticos  

La investigación utilizó sistemas de infor-
mación e incluyó un Término de Compromiso 
para el Uso de Información de Base de Datos y 
una Carta de Solicitud de Dispensa del Formu-
lario de Consentimiento Informado (ICF). Fue 
aprobada por el Comité de Ética en Investigación 
(CEP) de la Universidad Federal de Mato Gros-
so do Sul (UFMS), bajo el número de CAAE: 
75540023.6.0000.0021, atendiendo a los requisi-
tos de la Resolución 466/2012 del Consejo Na-
cional de Salud.

Análisis de los datos  

Inicialmente se realizaron análisis descripti-
vos y exploratorios de todos los datos organiza-
dos en forma tabular. Además, se ajustaron mo-
delos aditivos generalizados (GAM), que indican 
tendencias en los conjuntos de datos. El ajuste de 
los modelos se interpretó mediante la significa-
ción estadística y el coeficiente de determinación 
(R²). Todos los análisis se realizaron con el pro-
grama informático R11, con un nivel de significa-
ción del 5%.

Para comprobar si el eSF, el eSB y el eMULTI 
se implantaron en las zonas con mayor IES, recu-
rrimos al estudio publicado por Sauer et al.10, que 
presentó un retrato social de la ciudad de Campo 
Grande por barrios utilizando mapas. Basándose 
en el Atlas de la Exclusión Social en Brasil, el au-
tor definió tres grandes temas que constituyen los 
componentes de la exclusión social o del riesgo 

de exclusión social. Esta categorización ayuda a 
la administración a definir las áreas prioritarias 
de inversión municipal para mejorar las condi-
ciones de vida de la población. Los temas elegi-
dos fueron: nivel de vida digno, conocimiento 
y riesgo juvenil, con varios componentes, entre 
ellos el indicador de pobreza, el indicador de des-
igualdad, la tasa de dependencia demográfica, la 
alfabetización, los años de estudio y los indicado-
res de derechos suprimidos en la juventud. Todos 
estos indicadores se transformaron en índices, 
que representan la situación relativa de cada ba-
rrio en relación con los demás. Como resultado, 
la cartografía IES se presentó con los siguientes 
parámetros de intervalo: 0,05-0,21, 0,21-0,45, 
0,45-0,61, 0,61-0,74, 0,74-0,9610, donde cuanto 
mayor es el valor del índice, peor es la situación 
del barrio.

Resultados

La Tabla 1 y la Figura 1 muestran los resultados 
de los análisis del número de eSF, eSB y eMULTIs 
apoyados en la ciudad de Campo Grande (MS) 
por año. El modelo aditivo generalizado (GAM) 
estimado reveló un aumento significativo del nú-
mero de equipos a lo largo del período estudiado 

Tabla 1. Número de equipos de salud familiar, equipos 
de salud bucodental y equipos eMULTI apoyados en la 
ciudad de Campo Grande-MS por año.

Año
Equipos de 
salud de la 

familia

Equipos 
de salud 

bucodental

Número 
de equipos 

eMULTI 
apoyados

2013 86 88 42
2014 90 91 57
2015 85 91 57
2016 86 92 57
2017 95 92 57
2018 128 118 110
2019 125 125 110
2020 163 147 160
2021 177 150 160
2022 186 150 165
2023 197 150 156
1p-valor <0,0001 <0,0001 <0,0001
1R² 0,9411 0,9416 0,9357

1 Modelos aditivos generalizados (GAM). R²: Coeficiente de 
determinación.

Fuente: Informe Anual de Gestión del municipio de Campo 
Grande-MS, 2013 a 2023.



4
Re

se
nd

e 
A

PG
L 

et
 a

l.

Figura 1. Gráfico de control y modelo aditivo generalizado (GAM - línea negra), ajustado al número de eSF, eSB 
y eMULTI en Campo Grande-MS, de 2013 a 2023. 

Fuente: Informe Anual de Gestión del municipio de Campo Grande-MS, 2013 a 2023.
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(p<0,0001; R²=0,9411). Resultados similares se 
observaron para el número de eSB, con un au-
mento significativo en el municipio durante el 
período analizado (p<0,0001; R²=0,9416).

También se observa que el número de eSF 
pasó de 86 en 2013 a 197 en 2023 (un crecimiento 
del 129,1%). En cuanto al eSB, pasó de 88 equipos 
en 2013 a 150 en 2021 (un aumento del 70,5%). 
En cuanto a los equipos eMULTI, el gráfico de 
control de la Figura 1 mostró cuatro, de cinco 
años, en la zona de alerta máxima entre 2019 y 
2023, lo que indica un mayor número en este pe-
riodo en comparación con todo el periodo anali-
zado. El GAM también indicó un aumento signi-
ficativo del número de equipos eMULTI durante 
el periodo analizado (p<0,0001; R²=0,9357). El 
análisis de la curva que representa el modelo 
GAM ajustado (Figura 1) muestra una fase de 
crecimiento del número de equipos hasta 2020, 
seguida de un periodo de estabilización que dura 
hasta 2023. Se observa un aumento del número 
de equipos de atención primaria apoyados en el 
municipio, pasando de 42 en 2013 a 160 en 2020 
(un aumento del 281,4%), fluctuando en torno a 
este número hasta 2023, lo que indica una fase de 
estabilidad.

También se analizaron los datos sobre los 
equipos creados en cada año (Tabla 2). Se obser-
va que durante el periodo de estudio se crearon 
105 eSF y 76 eSB, de los cuales el 41,9% y el 53,9% 
de los eSF y eSB, respectivamente, se crearon en 
2018. El segundo año con mayor expansión de 

equipos fue 2020, con una expansión del 16,2% 
y del 21,1% de eSF y eSB, respectivamente. Tam-
bién se observaron expansiones considerables en 
2019 (11,4%) y 2023 (11,4%). No hubo tenden-
cias significativas a lo largo del tiempo para los 
equipos eMULTI creados. Sin embargo, los años 
de mayor expansión fueron 2018 (43,1% de los 
nuevos equipos) y 2020 (40,7% de los nuevos 
equipos). En mayo de 2023, con la publicación 
de la Orden Ministerial GM/MS 635, los equipos 
existentes tuvieron que ser adaptados para su 
aprobación por el Ministerio de la Salud, tenien-
do en cuenta la modalidad adoptada, la composi-
ción de la carga horaria de trabajo, la vinculación 
con el número de equipos y los recursos huma-
nos existentes. Como resultado, nueve equipos 
de atención primaria que anteriormente recibían 
apoyo y que no cumplían los criterios estableci-
dos en la ordenanza ya no reciben el apoyo de 
eMULTI.

La Figura 2 muestra la expansión de los equi-
pos de APS en los barrios de Campo Grande en-
tre 2013 y 2023, las unidades preexistentes antes 
de 2013 y las áreas que no tenían cobertura de 
servicios de atención primaria. También muestra 
el mapa de Campo Grande con las IES por barrio 
de Sauer et al.10 para fines de comparación con 
los datos encontrados en este estudio.

La Figura 3 muestra la expansión de equipos 
en el municipio entre 2013 y 2023, según el IES 
de los barrios. Se observa que, en el periodo ana-
lizado, el 24,8%, 27,6% y 25,2% de las expansio-

Tabla 2. Número de equipos de salud de la familia, salud bucodental y eMULTI apoyados, creados en Campo 
Grande-MS, entre 2013 y 2023.

Año
Creación de equipos de salud 

de la familia
Creación de equipos de salud 

bucodental
Creación de equipos eMULTI 

compatibles
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

2013 1 1,0% 1 1,3% - -
2014 1 1,0% 1 1,3% 15 12,2%
2015 3 2,9% 2 2,6% 0 0,0%
2016 2 1,9% 2 2,6% 0 0,0%
2017 0 0,0% 1 1,3% 0 0,0%
2018 44 41,9% 41 53,9% 53 43,1%
2019 12 11,4% 6 7,9% 0 0,0%
2020 17 16,2% 16 21,1% 50 40,7%
2021 5 4,8% 2 2,6% 0 0,0%
2022 8 7,6% 4 5,3% 5 4,1%
2023 12 11,4% 0 0,0% -9* *
Total 105 100,0% 76 100,0% 123 100,0%

*Reducción de nueve equipos eMULTI para adaptación a la nueva Orden Ministerial.

Fuente: Informe Anual de Gestión del municipio de Campo Grande-MS, años 2013 a 2023 y e-Gestor AB/MS.



6
Re

se
nd

e 
A

PG
L 

et
 a

l.

 

 

ANHANDUÍ

TRÊS BARRAS

BANDEIRA

ROCHEDINHO

CENTRO

AGUÃO

IMBIRUSSÚ

LAGOA

ANHANDUZINHO

PROSA

SEGREDO

 

Figura 2. Mapa que muestra la expansión de los equipos de salud familiar, salud bucodental y eMULTI y el 
mapa del índice de exclusión social por barrios en Campo Grande-MS.
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Figura 3. Distribución de los equipos de salud de la familia y salud bucodental creados en Campo Grande-MS, 
entre 2013 y 2023, según el índice de exclusión social (IES).

Fuente: Informe anual de gestión del municipio de Campo Grande-MS y e-Gestor AB/MS.
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nes en el eSF, eSB y eMULTI, respectivamente, se 
produjeron en barrios de mayor exclusión social 
(IES entre 0,74 y 0,96). Mientras que el 41,0%, 
39,5% y 32,5%, respectivamente, tuvieron lugar 
en barrios con un IES entre 0,45 y 0,61. El muni-
cipio cuenta con tres unidades de salud en zonas 
rurales que no fueron categorizadas por IES.

El número de eSF creados cada año, según la 
IES, puede verse en el Tabla 3. Se observa que hay 
una variación en la distribución de la expansión 
entre los años, considerando las IES. Por ejemplo, 
en 2022, de los 8 equipos creados, el 75,0% se es-
tablecieron en barrios de alta vulnerabilidad so-
cial. En 2023, de los 12 equipos creados, el 75,0% 
se encontraban en barrios con menor vulnerabi-
lidad, caracterizados por un IES entre 0,45 y 0,61, 
mientras que el 25,0% restante se implantó en ba-
rrios con un IES que oscilaba entre 0,61 y 0,74. 
El Tabla 3 muestra también las ampliaciones de 
eSB. También en este caso se observa una varia-
ción en la distribución anual de las ampliaciones 
teniendo en cuenta el IES. En 2021, por ejemplo, 
se crearon dos equipos en barrios con un IES 
entre 0,61 y 0,74, y en 2022, cuatro equipos en 
barrios más vulnerables (IES entre 0,74 y 0,96). 
En cuanto a los equipos eMULTI apoyados, se 
produjeron incrementos en 2014 (con un 80,4% 
en barrios de mayor vulnerabilidad social), 2018 

(con un 18,9% en barrios de mayor vulnerabili-
dad), 2020 (con un 18,0% en barrios de mayor 
vulnerabilidad) y 2022 (con un 0,0% en barrios 
de mayor vulnerabilidad) (Tabla 3).

La Figura 4 muestra la cobertura potencial de 
atención primaria por distrito de salud en Cam-
po Grande, que corresponde a todos los equipos 
de APS, incluyendo el eSF, los equipos de aten-
ción primaria penitenciaria (eAPP), el equipo de 
Clínica de Calle (eCR, en portugués) y los equi-
pos de atención primaria (EAP), alcanzando una 
cobertura del 86,75% en relación a la población 
de 916.001 habitantes (e-GESTOR), según la 
Nota Técnica n.º 301/2022-CGESF/DESF/SAPS/
MS, lo que demuestra el potencial avance de la 
cobertura del municipio, que era del 35% de me-
dia antes de 2013 y pasó al 86,75% en 2023.

Debate

El municipio de Campo Grande presta los 
servicios recomendados por el Ministerio de Sa-
lud, de acuerdo con la Ordenanza n.º 2436 del 
21 de septiembre de 20176, coexistiendo en APS 
unidades de atención primaria (EAP), unidades 
de salud de la familia (eSF), cárceles (EAPP) y 
Clínicas de Calle (eCR). En 2023, la red de aten-
ción primaria estaba formada por 74 unidades de 
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Tabla 3. Número y porcentaje de equipos apoyados de salud de la familia, salud bucal y eMULTI creados en 
Campo Grande-MS, según categoría de índice de exclusión social (IES), de 2013 a 2023.

Año
IES

Total
0,21-0,45 0,45-0,61 0,61-0,74 0,74-0,96 Zonas 

rurales
Salud de la 
família

2013-2016 0 (0,0%) 2 (28,6%) 1 (14,3%) 2 (28,6%) 2 (28,6%) 7 (100,0%)
2017-2020 0 (0,0%) 31 (42,5%) 24 (32,9%) 18 (24,7%) 0 (0,0%) 73 (100,0%)
2021-2023 0 (0,0%) 10 (40,0%) 8 (32,0%) 6 (24,0%) 1 (4,0%) 25 (100,0%)

Total 0 (0,0%) 43 (41,0%) 33 (31,4%) 26 (24,8%) 3 (2,9%) 105 (100,0%)
Salud bucodental

2013-2016 0 (0,0%) 1 (16,7%) 1 (16,7%) 2 (33,3%) 2 (33,3%) 6 (100,0%)
2017-2020 0 (0,0%) 29 (45,3%) 20 (31,2%) 15 (23,4%) 0 (0,0%) 64 (100,0%)
2021-2023 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (33,3%) 4 (66,7%) 0 (0,0%) 6 (100,0%)

Total 0 (0,0%) 30 (39,5%) 23 (30,3%) 21 (27,6%) 2 (2,6%) 76 (100,0%)
eMULTI

2013-2016 0 (0,0%) 3 (20,0%) 0 (0,0%) 12 (80,0%) 0 (0,0%) 15 (100,0%)
2017-2020 4 (3,9%) 37 (35,9%) 43 (41,7%) 19 (18,4%) 0 (0,0%) 103 (100,0%)
2021-2023 -3 (-) -1 (-) 0 (-) 0 (-) 0 (-) -4 (-)

Total 4 (3,4%) 40 (33,9%) 43 (36,4%) 31 (26,3%) 0 (0,0%) 118 (100,0%)
Fuente: Informe anual de gestión del municipio de Campo Grande-MS, años 2013 a 2023 y e-Gestor AB/MS.

Figura 4. Cobertura potencial de atención primaria por distrito sanitario en Campo Grande-MS, 2023.

Fuente: e-Gestor y datos del municipio de Campo Grande-MS.

 

Cobertura potencial de atención primaria por 
distrito sanitario en Campo Grande-MS

SEGREDO

CENTRO

IMBIRUSSÚ

LAGOA

ANHANDUZINHO

PROSA15,67%

6,50%

1,91%

12,99%

21,21%

15,86%

11,65%

salud repartidas por los siete distritos sanitarios, 
de las cuales 197 eran eSF, 147 eSB en eSF, 55 
EAP, de las cuales 20 EAP con servicios de salud 
bucodental, siete eAPP, una eCR y 14 eMULTI.

Desde la adopción del modelo de salud de la 
familia en 1999, ha habido un aumento signifi-
cativo en el número de eSF en Campo Grande 
durante el período de 2013 a 2023 (p<0,0001; 

Distritos 
Sanitarios de 

Salud
Población %

Prosa 59.500 6,50
Anhanduizinho 194.250 21,21
Bandeira 119.000 12,99
Centro 17.500 1,91
Imbirussu 106.750 11,65
Lagoa 145.260 15,86
Segredo 143.500 15,67
eCR + eAPP 8.921 0,97
Pop. Campo 
Grande

916.001 86,75%

BANDEIRA
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R²=0,9411), de 86 a 197 en 2023. También hubo 
un aumento significativo en el número de eSB 
en Campo Grande durante el período de 2013 a 
2021 (p<0,0001; R²=0,9416), de 88 en 2013 a 150 
en 2021. En el año 2018 se produjo la mayor ex-
pansión de eSF y de eSB en el municipio, con la 
creación de 44 eSF y 41 eSB, pero es importante 
destacar que esta expansión se debió a la trans-
formación de unidades de atención primaria de 
modelo tradicional existentes (con recursos hu-
manos ya en funcionamiento) en unidades de 
eSF, sin impacto en el porcentaje de cobertura del 
municipio, que aún se mantenía por debajo del 
40%. Esta expansión se produjo como resultado 
de una decisión de la dirección del municipio de 
reforzar y mejorar la eficacia de la atención pri-
maria y la disponibilidad de los recursos huma-
nos que ya componían estas unidades tradiciona-
les, sin aumentar el gasto.  

El segundo período de mayor expansión fue 
de 2019 a 2020, cuando se crearon tanto el eSF 
como el eSB, cuando también se expandió el 
programa RMFC, con la creación del programa 
RMSF, a través de la firma de un convenio entre 
el municipio de Campo Grande y el programa 
RMFC de Río de Janeiro y Fiocruz, que financió 
el proyecto y calificó el programa, invirtiendo en 
la contratación de preceptores para los progra-
mas de residencia y reestructurando el proceso 
de trabajo en las unidades de salud enumeradas 
para convertirse en el escenario de formación, 
así como mejorando las estructuras físicas y los 
equipos. Por lo tanto, esta expansión, a través de 
los programas RMSF y RMFC, promovió el au-
mento del número de equipos en el municipio, 
con nuevos profesionales. Por lo tanto, es evi-
dente que esta estrategia ha permitido el mayor 
aumento de la cobertura de la atención primaria 
de salud. Junto a ello, los programas de residencia 
han tenido un impacto en la cualificación profe-
sional de los eSF, con un aumento de la calidad 
asistencial y una mejora efectiva de los resultados 
de la APS12,13.

Junto con el programa de formación de pro-
fesionales de la salud para reforzar la APS, las 
unidades sanitarias que funcionaban según el 
modelo tradicional se transformaron en unida-
des de salud de la familia, lo que culminó en una 
cobertura potencial del 86,75% de los equipos de 
atención primaria para 2023.

En vista del aumento significativo del núme-
ro de eSF, eSB y equipos apoyados por eMULTI, 
el municipio de Campo Grande logró una evolu-
ción admirable en el ranking nacional de cober-
tura de atención primaria, pasando del 27º lugar 

entre las capitales al 6º en 2022, según el informe 
del sistema e-gestor del Ministerio de Salud. Con 
la expansión de la atención de salud de la familia, 
es posible mejorar la garantía a los usuarios del 
primer contacto, la longitudinalidad y la coor-
dinación de la atención, ya que desarrollan sus 
actividades en áreas geográficas definidas y con 
poblaciones focalizadas, lo que les permite crear 
vínculos y reconocer las necesidades de los usua-
rios de esa región14.

Nueve unidades que albergan los programas 
RMFC y RMSF se establecieron en zonas donde 
el IES oscila entre 0,45 y 0,74, encontrándose dos 
unidades en territorios más vulnerables (0,74-
0,96). El IES es una herramienta importante para 
la gestión municipal, señalando las zonas de ma-
yor exclusión social que necesitan recibir mayo-
res inversiones para mejorar la calidad de vida. 
Las unidades de salud de estas localidades, ade-
más de las acciones de asistencia sanitaria, pue-
den actuar como recurso de apoyo comunitario 
para solicitar al gobierno acciones que mejoren 
las condiciones de vida de esta población.

El estudio constata que el 24,8%, 27,6% y 
25,2% de los eSF, eSB y eMULTI, respectivamen-
te, se crearon en el periodo analizado en barrios 
de mayor exclusión social (IES entre 0,74 y 0,96). 
Mientras que el 41,0%, 39,5% y 32,5% de las eSFs, 
eSBs y eMULTIs, respectivamente, se crearon en 
barrios con un IES entre 0,45 y 0,61, esto se debe 
a que, durante el periodo estudiado, las eSFs se 
ampliaron y transformaron a partir de unidades 
ya existentes, quedando por cubrir los territorios 
con un IES más bajo. En 2023, se había alcanzado 
la cobertura total en las zonas con un IES entre 
0,74 y 0,96 (las más vulnerables). El alcance de 
esta cobertura puede verse claramente en la Fi-
gura 2.

También se produjo un aumento de los equi-
pos eMULTI, especialmente en 2018 y 2020, al 
igual que en el caso del eSF, debido a la decisión 
de la dirección municipal y a la creación del pro-
grama RMFC. En 2023 se produjo un descenso 
en el número de equipos respecto a 2022. Cabe 
destacar que, en 2019, con la implementación 
del entonces modelo de financiación de la APS, 
Previne Brasil, se extinguió la transferencia a este 
tipo de equipo, lo que llevó a la desacreditación 
de estos servicios en los municipios. La gestión 
municipal, entendiendo la importancia de estos 
equipos multidisciplinares en la APS, asumió 
su financiación hasta la publicación de la Orden 
GM/MS n.º 635, de 22 de mayo de 2023, que res-
tablece la financiación de los equipos multiprofe-
sionales para actuar en la APS, con la transferen-
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cia de incentivos federales15. Así, la reducción 
solo se produjo por la necesidad de adaptación de 
los antiguos equipos de la NASF, de acuerdo con 
la citada orden, ya que aumentó la carga horaria 
de trabajo de cada equipo eMULTI.

Los equipos eMULTI tienen el potencial de 
ampliar el alcance de sus prácticas, mejorando la 
resolutividad de los equipos de salud, además de 
trabajar por una atención integral y centrada en 
las necesidades de los territorios. Con la publica-
ción de esta orden, los equipos multiprofesiona-
les vieron ampliadas sus atribuciones, actuando 
formalmente como proveedores matrices del eSF 
y en la atención a distancia.

En cuanto a la ampliación del acceso en las 
zonas más vulnerables, se observa que en 2023 la 
cobertura de salud de la familia había alcanzado 
el 100% de las zonas con mayor IES. Un estudio 
realizado en dos países desarrollados (Canadá y 
Estados Unidos) sobre las actuaciones en aten-
ción primaria corrobora la importancia de que 
los equipos trabajen en las zonas de mayor ex-
clusión social para reducir los riesgos sociales, 
así como para orientar la atención primaria en la 
comunidad, aumentar la equidad y el desarrollo 
social y económico de la región, centrándose en 
enfoques basados en las potencialidades de la co-
munidad16.

Perseverar en las políticas públicas de amplia-
ción de la cobertura de salud de la familia a todo 
el territorio, especialmente a los más vulnerables, 
mejora el acceso de la población y minimiza la 
exclusión social. Las estrategias adoptadas por el 
municipio de Campo Grande (MS), con la trans-
formación de las unidades tradicionales en uni-
dades de salud familiar, así como la creación del 
RMFC y del RMSF, fueron fundamentales para la 
eficacia de la ampliación del número de eSF, eSB 
y eMULTI.

Por lo tanto, la articulación técnica y finan-
ciera para la expansión de la salud de la familia es 

fundamental para mejorar la estructura física y 
los suministros de las unidades, y la inversión en 
formación continua contribuye a la motivación 
para promover la organización de los cuidados 
en el territorio. Sin embargo, el reto reside en 
mantener iniciativas similares sin el apoyo finan-
ciero necesario.

Consideraciones finales

La administración municipal ha invertido es-
fuerzos en la expansión de la APS en el muni-
cipio, promoviendo el acceso de la población a 
estos servicios, especialmente en los últimos 
años, a través de la creación de nuevos equipos 
en las unidades de salud de la familia. Incluso 
ha asumido el mantenimiento de equipos mul-
tiprofesionales, aún sin financiación específica 
del nivel federal, porque entiende la necesidad 
de estos profesionales para prestar una atención 
integral a la población. Hoy, el 86,75% de la po-
blación tiene acceso a los servicios de APS en el 
municipio. Además de esta expansión, se traza-
ron estrategias para fortalecer la APS a través de 
programas de residencia médica y multiprofe-
sional, siempre con el objetivo de calificar a los 
profesionales de la salud y mejorar la eficacia de 
la eSF. Esta expansión ha exigido el esfuerzo con-
tinuado de la gestión de salud del municipio, que 
paralelamente ha ido reajustando los procesos de 
trabajo en los territorios, así como monitorean-
do los indicadores de salud. Cabe destacar que la 
adopción del criterio de exclusión social fue un 
factor que ayudó a la gestión a crear eSF en zo-
nas de vulnerabilidad, de modo que fuera posible 
reducir las desigualdades mediante la inclusión 
de estas poblaciones en programas sociales como 
Bolsa Familia, al tiempo que se proporcionaban 
canales potentes para dar voz a las condiciones 
de vida inadecuadas.
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